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StreSzczenie
Autorki przedstawiają pewną transformację logopedycznego myślenia na temat ankyloglo-
sji – sposobu badania wędzidełka języka i postępowania w przypadku jego skrócenia, a także różne 
opinie na temat ankyloglosji, jakie prezentują logopedzi w Polsce. W opracowaniu zaprezentowa-
na została także propozycja typologii skróconych wędzidełek języka, będąca uzupełnieniem testu 
B. Ostapiuk. Autorki wskazują także problemy dotyczące ankyloglosji, które – według nich – po-
winny zostać rozwiązane. 
Słowa kluczowe: ankyloglosja, dyslalia ankyloglosji, typologia skróconych wędzidełek 
języka
SUMMArY
The authors present some transformation of logopeadic thinking about ankyloglossia – con-
cerning the methods of lingual frenulum examination, treatment in case of its shortening as well 
as  different opinions expressed by speech therapists in Poland. A suggestion of a new typology of 
abnormal lingual frenulums, which is complementary for Ostapiuk’s test, has been presented. The 
authors also point further problems with ankyloglossia phenomenon, which  according to them 
should be resolved.
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Celem opracowania jest z jednej strony przedstawienie pewnej transformacji 
logopedycznego myślenia na temat ankyloglosji – sposobu badania wędzidełka 
języka i postępowania w przypadku jego skrócenia, z drugiej zaś nakreślenie per-
spektyw badawczych dotyczących tego problemu. W opracowaniu zaprezentowa-
na zostanie także propozycja typologii wędzidełek języka, która – jak sądzimy – 
jest uzupełnieniem testu B. Ostapiuk; wskażemy również pewne problemy, które 
– naszym zdaniem – powinny zostać rozwiązane. Prowadząc analizy dotyczące 
krótkiego wędzidełka (ankyloglosji), przyjmujemy, że występuje ono w przypad-
ku, gdy jego stan (długość, szerokość, grubość, umiejscowienie przyczepów itp.) 
uniemożliwia prawidłowe wypełnianie funkcji biologicznych, a także uzyskanie 
normatywnej wymowy. Częstość występowania ankyloglosji jest trudna do usta-
lenia, gdyż zależy ona od przyjętego kryterium oceny stanu wędzidełka i jego 
wpływu na ruchomość języka. nasze badania pokazują jednak, że – uwzględ-
niając kryteria oceny wędzidełka języka zaproponowane przez Barbarę Osta-
piuk (2005, 2013) – ankyloglosja występuje u około 77,5% badanych osób zgła-
szających się do gabinetu logopedycznego (Pluta-Wojciechowska 2013); nawet 
w wyselekcjonowanej grupie, jaką są studenci szkół teatralnych, częstość wystę-
powania skróconego wędzidełka języka wyniosła niemal 38% (Sambor 2014).
Przedstawione opracowanie nie stanowi przeglądu wszystkich problemów 
związanych z ankyloglosją, np. różnych metod badania ruchomości języka i zwią-
zanego z nim stanu wędzidełka języka; ten rozległy temat przekracza  ramy naszej 
publikacji. Przywołane propozycje oceny stanu wędzidełka języka są wybrane ze 
względu na postawione zadania opracowania. zainteresowanych czytelników od-
syłamy do różnych publikacji na temat, np. metod badania ankyloglosji (Ostapiuk 
2005, 2013a; por. Stańczyk, Ciok, Perkowski, zadurska 2015). Przy czym opraco-
wanie Stańczyk, Ciok, Perkowskiego i zadurskiej, zawierające m.in. omówienie 
metod badania wędzidełka języka, zdumiewa nas w odniesieniu do postawione-
go problemu w aspekcie artykulacji i czasu interwencji chirurgicznej. Aspekty te 
badacze opisują w sposób następujący: „istnieją rozbieżne poglądy na temat kon-
sekwencji ankyloglosji. To zagadnienie wymaga dalszych badań w celu ustalenia 
jej wpływu zwłaszcza na wymowę, powstawanie wad zgryzu oraz ocenę koniecz-
ności i wybór odpowiedniego momentu chirurgicznego leczenia tej nieprawidło-
wości” (Stańczyk, Ciok, Perkowski, zadurska 2015, s. 124, podkr. dPW, BS). 
W naszym rozumieniu wpływ ankyloglosji na wymowę polskich głosek został 
już dobrze oświetlony, co ukazują badania B. Ostapiuk (np. 1997, 2002, 2013a), 
a także – w innym, mniejszym zakresie – d. Pluty-Wojciechowskiej (2010, 2013), 
jak również B. Sambor (2014, 2016).Wielu logopedów (chociaż nie wszyscy) 
nie ma też wątpliwości, że wczesne przecinanie wędzidełka języka w przypadku 
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ankyloglosji jest korzystne1, gdyż nie kształtują się nieprawidłowe nawyki zwią-
zane z czynnościami prymarnymi, a dalej z artykulacją. zdarza się, że małe dziec-
ko z ankyloglosją „jakoś sobie radzi z jedzeniem, połykaniem” i to staje się  po-
wodem niekierowania go  do zabiegu przecięcia wędzidełka przez lekarzy, któ-
rzy proponują rodzicom czekać, aż dziecko będzie większe. na co jednak czekać? 
W ocenie przebiegu funkcji biologicznych istotne jest nie tylko to, że dziecko je 
i oddycha, ale także to jAk je i jAk oddycha (por. rozważania na temat znacze-
nia czynności prymarnych dla wymowy: Pluta-Wojciechowska 2013).
należy też zauważyć, że ankyloglosja jest coraz częstszym przedmiotem ba-
dań w ortodoncji. Problem wpływu skróconego wędzidełka języka  na powstawa-
nie wad zgryzu został już częściowo zbadany – szczególnie w aspekcie współ-
występowania ankyloglosji i wad klasy iii (defabianis 2000, jang, Cha, ngan, 
Choi, lee i jang 2011, meenakshi i jagannathan 2014). niestety, rzadko opra-
cowania te dotykają również głównych funkcji w obrębie układu stomatogna-
tycznego, w tym artykulacji. Wciąż niewiele jest interdyscyplinarnych publika-
cji, które uwzględniałyby – oprócz ortodontycznej czy pediatrycznej oceny roli 
ankyloglosji w zaburzeniach zgryzu czy ssania – ocenę logopedyczną, w tym  np. 
najnowsze metody badania  dyslalii,  kryteria oceny wymowy, sposób badania 
wymowy, istotę i zakres ruchów kompensacyjnych itd. To strata dla poznania róż-
norodnych mechanizmów i powiązań determinujących rozwój struktur i funkcji 
przestrzeni orofacjalnej. Wielkim zatem wyzwaniem jest podjęcie wspólnych in-
terdyscyplinarnych badań dotyczących pracy języka w kontekście ankyloglosji 
z uwzględnieniem właściwego danej dziedzinie przedmiotu badań (por. rozważa-
nia na temat metodologii badań interdyscyplinarnych m. michalika 2015, a także 
uwagi hiiemae, Palmer 2003).
inaugurując podjęty temat, zaczynamy od konfrontacji dwóch odmiennych 
poglądów na temat ankyloglosji, jej znaczenia dla powstawania wad wymowy, 
zaburzeń czynności prymarnych, a także zalecanych sposobów leczenia. uznaje-
my bowiem, że w obliczu jakże skrajnych opinii dotyczących ankyloglosji, któ-
re funkcjonują w logopedii – nigdy dość propagowania wyników współczesnych 
badań na temat skróconego wędzidełka języka i uczenia logopedów racjonal-
nego myślenia o charakterze skutkowo-przyczynowym, co wynika z przedmio-
tu współczesnej logopedii (Grabias 2012). nadrzędnym celem, w szczególności 
pierwszej części opracowania, jest ukazywanie kulis myślenia heurystycznego, 
bez którego nie wyobrażamy sobie nie tylko diagnozy logopedycznej, ale przede 
wszystkim efektywnej terapii.
1 W przypadku pewnych wad rozwojowych istnieją uzasadnione przeciwskazania dla wcze-
snego zabiegu i zaleca się połączenie go z operacją chirurgiczną związaną z istniejącą wadą rozwo-
jową, np. w przypadku sekwencji Pierre’a robina.
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1. różne OPinie nA TemAT AnkylOGlOSji
1.1. Z historii rozwoju myśli logopedycznej na temat ankyloglosji
Dwa różne stanowiska
dla osób związanych z terapią mowy oczywiste jest, że w polskiej logope-
dii funkcjonują dwa skrajnie odmienne poglądy na temat skróconego wędzidełka 
języka (i różne ich warianty). koncentrują się one wokół znaczenia wędzideł-
ka języka dla etiologii wad wymowy, sposobu jego badania oraz postępowa-
nia w przypadku jego skrócenia. jedni uważają, że skrócone wędzidełko nie ma 
znaczenia dla powstawania wad wymowy (por. uwagi B. Ostapiuk na ten temat: 
Ostapiuk 2013a, 2013b, 2015), inni – że nawet nieznacznie skrócone wędzidełko 
języka może powodować różnej intensywności zaburzenia wymowy2. Taka roz-
bieżność poglądów ma  naszym zdaniem związek z różnymi metodami oceny 
wymowy i różnymi kryteriami poprawności wymowy, a także sposobem oceny 
wędzidełka języka. Są  logopedzi, którzy  nie badają wędzidełka, co wiąże się 
często  – niestety – z podejściem uznawanym przez niektórych z nich, że bada-
nie wymowy polega generalnie na słuchaniu (o słuchowym badaniu wymowy pi-
sze np. kania 1967, 1982; Antos, demel, Styczek 1971; kummer 2005, Sołtys-
Chmielowicz 2008, 65), a zatem zaglądanie do jamy ustnej i dotykanie pacjenta 
staje się  niepotrzebne. Część logopedów bada wędzidełko, wykorzystując próbę 
tzw. serduszka (np. Skorek 2009, 20–21; 2010, 31–33) lub ocenia „długość i ru-
chliwość wędzidełka oraz wielkość i grubość języka” (Skorek 2001a, 53, podkr. 
dPW, BO); inni z kolei badają wędzidełko, posługując się np. testem B. Ostapiuk 
(2005, 2013a), która wiąże stan wędzidełka z ruchomością języka.
istotne są także poglądy, które dotyczą postępowania postdiagnostycznego 
w przypadku ankyloglosji. i tutaj brak jednolitych opinii. Są osoby, które  uznają, 
że można skrócone wędzidełko języka rozciągnąć poprzez masaż (zob. np. Stec-
ko 1992, 2002, zaleski 1992, 2002,  Skorek 2001b), przy czym – co istotne – nie 
przedstawiają  badań na temat skuteczności proponowanej metody. jak wynika 
z naszych rozmów z logopedami, w rekomendowaniu tego sposobu pracy spe-
cjaliści powołują się na przekazywaną potoczną opinię (a może wiarę?) o sku-
teczności rozciągania wędzidełka. inni z kolei promują pomoc chirurgiczną, któ-
ra polega na przecięciu wędzidełka języka (Ostapiuk 1997, 2005, 2013; Coryloss, 
2 Podobne rozbieżności notuje się zresztą nie tylko w Polsce; badania messner i lalakea wy-
kazały, że wśród przedstawicieli różnych specjalizacji (laryngologów, logopedów, pediatrów, położ-
nych) poglądy na temat wpływu ankyloglosji na wymowę znacznie się różnią – wpływ skróconego 
wędzidełka na trudności artykulacyjne zauważa 60% laryngologów, 50% logopedów i jedynie 23% 
pediatrów. związki ankyloglosji z trudnościami w karmieniu niemowląt sygnalizuje 69% położ-
nych laktacyjnych – przy czym aż 90% pediatrów nie notuje takiej zależności. zaledwie co dziesią-
ty lekarz pediatra został w trakcie studiów zapoznany z technikami freno- i frenulektomii (messner 
i lalakea 2000, 2003).
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Genna i Salloum 2004, marchesan 2005, dolberg, Botzer, Grunisi in. 2006, Se-
gal, Stephenson, dawes, Fedman 2007, Sioda 2012, Pluta-Wojciechowska 2013, 
kotlow 2015), przy czym zaznaczają, że ów zabieg musi być czasami powtórzo-
ny, co wiąże się – jak należy sądzić – z poziomem skrócenia wędzidełka, jego 
rodzajem, sposobem wykonania zabiegu. Obszerne badania naukowe na temat 
znaczenia wędzidełka w etiologii wad wymowy, sposobu jego oceny oraz metod 
postępowania ze wskazaniem algorytmu pracy uwzględniającego ćwiczenia ję-
zyka przed i po przecięciu (czasami jest to leczenie wieloetapowe) przedstawi-
ła B. Ostapiuk (2013a, zob. też wcześniejsze publikacje autorki). Są to jedyne tak 
obszerne, udokumentowane badania ankyloglosji w kontekście wymowy, prowa-
dzone w Polsce.
mamy zatem do czynienia z rozbieżnością stanowisk na temat krótkiego wę-
dzidełka języka. można powiedzieć, że każdy ma prawo do swoich poglądów. 
zgoda. jednakże prezentując np. studentom logopedii opinię na temat ankyloglo-
sji, należy pokazać te dwa jakże odmienne paradygmaty postępowania i dopie-
ro na takim tle dzielić się swoimi poglądami. należy zatem rzetelnie przedstawić 
wyniki badań, jakie odnajdujemy w opracowaniach np. u hogan, Westcott  i Grif-
fiths (2005), dolberg, Botzer i Grunis (2006), czy B. Ostapiuk (2013), a jednocze-
śnie wskazać, że nie ma na świecie badań potwierdzających skuteczność masażu 
wędzidełka w celu jego rozciągnięcia. Co ważne, istnieją doniesienia przeciwne, 
świadczące o braku możliwości rozciągania tego włóknisto-śluzówkowego two-
ru (martinelli i in. 2014, zob. dalej podpunkt: „O tzw. rozciąganiu wędzidełka ję-
zyka”);  zdecydowana większość współczesnych badaczy problemu zaleca prze-
cięcie bądź wycięcie wędzidełka (Ostapiuk 1997, 2005, 2013; Coryloss, Genna 
i Salloum 2004, marchesan 2005, kupietzky i Botzer 2005,dolberg, Botzer, Gru-
nis i in. 2006, Segal, Stephenson, dawes i Fedman 2007, Sioda 2012, Pluta-Woj-
ciechowska 2013, kotlow 2015).
można zatem podsumować, że pierwszy pogląd i różne jego warianty kon-
centrują się wokół następujących tez lub różnej ich konfiguracji: 
– skrócone wędzidełko rzadko jest przyczyną wad wymowy; tylko znacznie 
skrócone wędzidełka języka mogą wywoływać nienormatywną realizację fone-
mów, objawem skróconego wędzidełka jest „serduszko” powstające przy wysu-
waniu języka na brodę;
− skrócone wędzidełko można skutecznie rozciągnąć przez masaże i ćwi- 
czenia, 
− pomimo skróconego wędzidełka można pacjenta nauczyć prawidłowej 
wymowy. 
Wyżej opisany katalog poglądów przeciwstawić można kolejnemu stanowi-
sku, wypracowanemu na postawie badań naukowych. Wskazując na istotne tezy 
tego punktu widzenia (patrz badania Ostapiuk 2006, 2013; Sambor 2014, 2016, 
Pluta-Wojciechowska 2010, 2013a), wymienić można następujące: 
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− skrócone wędzidełko języka powoduje różnej intensywności wady 
wymowy, 
− skrócone wędzidełko języka należy przeciąć, gdyż jest to skuteczna meto-
da postępowania udokumentowana badaniami naukowymi, 
− terapia logopedyczna pacjenta ze skróconym wędzidełkiem jest nieefek-
tywna, ale można go nauczyć głosek w różnym stopniu zbliżonych do normatyw-
nych, czyli wadliwych (przejście z jednej wady w drugą); takie postępowanie jest 
dopuszczalne, gdyż stawiane cele terapii zależą od tego, z kim pracujemy (np. dla 
przyszłego aktora wzorcowa wymowa będzie szczególnie istotna; inne cele tera-
pii będą stawiane w przypadku dziecka z ankyloglosją, które nie chce się poddać 
zabiegowi przecięcia wędzidełka języka).
komentując transformację myślenia logopedycznego na temat ankyloglosji, 
można przedstawić np. opinię na ten problem przedstawioną przez irenę Styczek 
w 1981 roku w książce Logopedia. Czytamy tam: 
krótkie wędzidełko (ankyloglosja) rzadko jest przyczyną wadliwej wymowy, aczkolwiek 
niekiedy może ono utrudniać artykulację spółgłosek r, sz, ż, cz, dż. Podcinanie wędzideł-
ka jest na ogół bezcelowe, gdyż nowo powstała blizna jeszcze bardziej je skraca; natomiast 
ćwiczenia wymowy dają w tych wypadkach najczęściej dobre wyniki (Styczek, 1980, 339, 
podkr. dPW, BS).
Opracowany przez i. Styczek podręcznik jest książką, która może i powin-
na być nadal inspiracją dla kolejnych pokoleń logopedów, ale pod jednym warun-
kiem – że potrafimy ją współcześnie czytać. Oznacza to, że zapoznając się z po-
glądami autorki, należy uwzględniać najnowsze wyniki badań – wszak podręcz-
nik i. Styczek powstawał prawie 40 lat temu. można założyć, że gdyby autor-
ka żyła, z pewnością zweryfikowałaby swoje poglądy na temat wielu zaburzeń 
mowy, np. badania i postępowania w przypadku ankyloglosji, zaburzeń mowy 
w przypadku rozszczepu wargi i podniebienia, wad wymowy u osób z wadami 
zgryzu, dyzartrii, afazji. Wynika to z najnowszych badań naukowych dotyczących 
wymienionych typów zaburzeń mowy.
O  tzw. rozciąganiu wędzidełka języka
Przywołany powyżej cytat z książki i. Styczek prezentuje poglądy, które – 
jak sądzimy – wraz z opinią np. Bohdana mackiewicza (1983, 47), Tomasza za-
leskiego (1992, 69, 2002, 88–89), elżbiety Stecko (1992, 60; 2002, 62), ewy 
m. Skorek (2009, 20–21; 2010, 31–33), jadwigi Cieszyńskiej-rożek (2016)3 na 
3 j. Cieszyńska-rożek, odpowiadając na pytanie rodzica dziecka z ankyloglosją na portalu 
internetowym, pisze: „droga Pani doroto, w sytuacji skróconego wędzidełka mamy dwie drogi. 
można podciąć wędzidełko i rozpocząć ćwiczenia pionizacji (samo podcięcie nie rozwiąże pro-
blemu), można spróbować ćwiczeniami i masażem rozciągnąć wędzidełko. Ćwiczenia: 1. unosze-
nie języka do górnych zębów, 2. unoszenie języka do górnej wargi, 3. Wysuwanie języka na brodę, 
dAnuTA PluTA-WOjCieChOWSkA, BArBArA SAmBOr
129
temat rozciągliwości wędzidełka języka – mogły stać się jednym ze źródeł funk-
cjonowania – obok też innych – opinii na temat rozciągliwości wędzidełka języ-
ka za pomocą masażu i ćwiczeń4. Trudno zgodzić się z poglądami wymienionych 
autorów na temat skuteczności ćwiczeń i/lub masażu logopedycznego mającego 
rozciągnąć wędzidełko; wiąże się to z jednej strony z budową samego wędzidełka 
języka, z drugiej zaś z brakiem badań na temat efektywności tej metody postępo-
wania. Przywołajmy zatem ustalenia badaczy tego zagadnienia.
Wspomniane już wyżej badania naukowe przeprowadzone przez martinelli, 
marchesan i Gusmão nad strukturą histologiczną skróconych wędzidełek języka 
wskazują, że są one zbudowane z fałdu błony śluzowej zawierającej włókna ko-
lagenowe typu i, które – podobnie jak więzadła czy ścięgna – nie podlegają roz-
ciąganiu, oraz z włókien elastyny – białka odpornego na rozciąganie, gwarantują-
cego strukturom powrót do pierwotnej długości po odkształceniu. Ponadto w wę-
dzidełkach mocno skróconych o tylnym usytuowaniu silne natężenie włókien 
kolagenowych łączy się z obecnością włókien mięśnia bródkowo-językowego 
w obrębie struktury wędzidełka. Autorzy podkreślają, że usytuowanie włókien 
oraz ich właściwości nie pozwalają na uzyskanie rozciągnięcia wędzidełka w żad-
nym z opisywanych typów wędzidełek (skróconym przednim lub tylnym, całko-
witej ankyloglosji – terminy używane przez autorów publikacji) oraz rekomendu-
ją frenektomię jako właściwy zabieg dla polepszenia funkcji języka w przestrzeni 
jamy ustnej – szczególnie w zakresie artykulacji, w której wykorzystuje się  naj-
bardziej misterne ruchy wzniesionego języka (martinelli, marchesan i Gusmão, 
2014, por. hiiemae, Palmer 2003, Serrurier, Badin, Barney, Boë, Savariaux 2012, 
Pluta-Wojciechowska 2013).
Powyższe wyniki badań korespondują z ustaleniami  B. Ostapiuk, a także 
z obserwacjami poczynionymi przez nas podczas pracy terapeutycznej z pacjenta-
mi z ankyloglosją. z naszych doświadczeń wynika również, że podczas tzw. ma-
sażu mającego rozciągnąć wędzidełko języka można je naderwać (jest to w isto-
cie przerwanie ciągłości tkanki wędzidełka). Taki zabieg przypomina raczej nie-
udolnie i niesterylnie przeprowadzoną frenotomię niż rozciąganie. relacje na ten 
4. zlizywanie przyklejonego do wałka dziąsłowego opłatka wigilijnego lub wafelka, 5. Oblizywanie 
warg czubkiem języka, 6. „liczenie” dolnych i górnych zębów czubkiem języka, 7. „nabieranie” 
czubkiem języka drobniutkich cukierków z talerzyka, 8. Przesuwanie czubka języka od jednego do 
drugiego kącika ust. masaż: rozgrzanymi w gorącej wodzie palcami wykonujemy masaż wędzideł-
ka (ruchem naśladującym gest „pieniądze”, czy „liczenie pieniędzy”) (http://czasdzieci.pl/eksperci/
artykul,265083f-wedzidelko_jezyka_u.html (dostęp: 13.02.2016 r.).
4 W internecie funkcjonuje wiele stron rekomendujących różne ćwiczenia i masaże, które – 
w opinii autorów stron – mają rozciągać wędzidełko języka. dokonując pewnego przeglądu za-
mieszczonych na stronach propozycji i komentarzy, można zauważyć, że na ani jednej z nich nie zo-
stają opublikowane wyniki badań – własnych lub innych badaczy - potwierdzających skuteczność 
proponowanej metody postępowania.  W internecie odnajdujemy także strony, które zawierają in-
formacje na temat zasadności przecinania skróconych wędzidełek języka. 
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temat uzyskiwałyśmy podczas rozmów z matkami dzieci z ankyloglosją, które 
mówiły o tym, jak – pod wpływem namów logopedów – masowały wędzideł-
ko języka i nagle pojawiała się krew oraz obrzęk okolicy podjęzykowej (co przy-
pomina dawne, domowe sposoby wykonywania frenektomii z użyciem paznok-
ci – zob. kummer 2005, Ostapiuk 2013a, 59).
komentując zatem historię logopedycznej myśli na temat ankyloglosji, 
w tym sposobu postępowania postdiagnostycznego, można powiedzieć, że dro-
ga ta nie jest jednorodna. jedna grupa osób generalnie kontynuuje lub częściowo 
podziela poglądy na temat ankyloglosji sformułowane przez i. Styczek. z kolei 
inni w swoich opiniach na temat ankyloglosji uwzględniają wyniki najnowszych 
badań naukowych.
1.2. O różnych trudnościach w diagnozie dyslalii
ze smutkiem zadajemy sobie pytanie: dlaczego tak jest? nie jest naszym 
celem przedstawianie wszystkich prawdopodobnych przyczyn rozbieżności po-
glądów na temat ankyloglosji, jej roli w etiologii wad wymowy, a także sposo-
bu postępowania. Obszerne rozważania dotyczące współczesnych i wcześniej-
szych poglądów na ten temat można znaleźć w opracowaniach wspomnianej już 
B. Ostapiuk. dostrzegamy i podkreślamy jednak, że poglądy na temat skróconego 
wędzidełka w Polsce nie są jednakowe, a czasami wręcz sprzeczne. Sądzimy też, 
że konieczne jest rozważenie chociażby niektórych przyczyn tego stanu rzeczy.
Analizując przyczyny funkcjonujących nadal poglądów dotyczących sposo-
bu badania wędzidełka języka, jego wpływu na wymowę, a także podważonej już 
przez wyniki badań obiektywnych metody rozciągania wędzidełka języka (mar-
tinelli, marchesan, Gusmão 2014, por. Ostapiuk 2013) nasuwają się różne reflek-
sje. z naszych kontatków z młodymi stażem logopedami wynika, że mają oni 
różne trudności związane z prowadzeniem diagnozy dyslalii. Trudności te – jak 
wynika z naszych obserwacji – łączą się często  z takimi czynnikami, jak:
− sposób kształcenia studentów logopedii: co wiązać się może z przedsta-
wianiem przez wykładowcę jednego z poglądów na temat ankyloglosji  bez pre-
zentowania opinii odmiennych, w tym najnowszych badań na temat dyslalii anky-
loglosyjnej;
− uwzględnianie w ocenie wymowy jedynie ścieżki słuchowej (np. kania 
1967, 1982; Antos, demel, Styczek 1971; Sołtys-Chmielowicz 2008, 65), która 
nie umożliwia poznania pełnej budowy artykulacyjnej badanej głoski (zob. ko-
nopska 2002, 2006; Ostapiuk 1997, 2002, 2013ab; Pluta-Wojciechowska 2004, 
2006, 2007, 2010, 2013, 2015, Sambor 2016);
− trudności w powiązaniu objawu zaburzeń wymowy z ich przyczynami; 
wiąże się to też z trudnościami w uznaniu, że logopeda powinien zbadać cały 
system fonetyczno-fonologiczny, a nie tylko wybrane realizacje fonemów (które 
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w ocenie słuchowej brzmią nienormatywnie); taka postawa ułatwia analizę obja-
wowo-przyczynową zaburzeń (por. Pluta-Wojciechowska 2007; Sambor 2016);
− brak umiejętności oceny stanu wędzidełka języka, co wiązać się może 
z nieuwzględnianiem lub nieznajomością proponowanych metod badania (np. test 
B. Ostapiuk, klasyfikacja kotlowa, Coryloss, marchesan i in.), a wykorzystywa-
nie jakże popularnej oceny polegającej na poszukiwaniu tzw. serduszka na wysu-
niętym na brodę języku lub możliwości jego wznoszenia w kierunku nosa (Sko-
rek 2009, 20–21; 2010, 31–33);
− przeświadczenie, że nieznaczna ankyloglosja nie wywołuje wad wymowy; 
ponadto trudność z oceną stopnia skrócenia wędzidełka języka – częstokroć wę-
dzidełka o średnim stopniu skrócenia klasyfikowane są jako nieznaczne (nierzad-
ko dodatkowo występowanie trudności w ocenie realizacji fonemów lub uwzględ-
nianie jedynie metody słuchowej);
− trudność w ocenie różnyCh typów wędzidełek; brak świadomości, że 
niektóre wędzidełka nie odpowiadają opisywanym w literaturze objawom; mogą 
to być wędzidełka podśluzówkowe, tylne,  z różnie umieszczonymi przyczepami 
itp. (patrz podrozdział „Propozycja typologii wędzidełek”), brak oceny dna jamy 
ustnej w trakcie badania; tylne wędzidełka często mylnie bywają klasyfikowane 
jako normatywne, a jako przyczynę zaburzeń wskazuje się wówczas wadliwą bu-
dowę samego języka: język określany jest jako krótki i gruby;
− uznanie, że lekarz posiada większe niż logopeda kompetencje do oceny ru-
chomości języka w kontekście potrzeb artykulacji i czynności biologicznych (por. 
uwagi na ten temat publikowane przez izabelę malicką (malicka 2011);
− poczucie, że skierowanie dziecka na przecięcie wędzidełka języka jest dla 
niego krzywdą (czy długotrwała nieefektywna terapia dziecka z ankyloglosją, 
która jest przyczyną wadliwej wymowy, nie jest dla dziecka większą krzywdą?);
− nieznajomość wszystkich objawów mogących być rezultatem skrócone-
go wędzidełka (np. boczne ruchy żuchwy, asymetria warg w trakcie artykulacji, 
mówienie z tzw. szczękościskiem, nadmierne napięcie mięśni nadgnykowych itp. 
(Ostapiuk 2006, 2013, Pluta-Wojciechowska 2010, Sambor 2013, 2015);
− brak weryfikowania poglądów na temat skuteczności masażu wędzidełka 
języka w celu jego rozciągnięcia podczas swojej praktyki logopedycznej (jeśli lo-
gopeda spotkał się z takimi poglądami podczas studiów logopedycznych);
− trudność zmiany przyswojonych na studiach poglądów na temat ankylo-
glosji, co może wiązać się z trudnością analizy objawowo-przyczynowej.
Obszerniejsze omówienie wskazanych przypuszczalnych czynników doty-
czących trudności w zmianie poglądów na temat ankyloglosji wśród logopedów 
w Polsce przekracza ramy opracowania. jednak wiele z nich zostało przedsta-
wionych w licznych publikacjach B. Ostapiuk, a także w opracowaniach d. Plu-
ty-Wojciechowskiej i B. Sambor. 
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W tym miejscu chciałybyśmy jednak zatrzymać się nad jednym z wymienio-
nych czynników opisanym przez nas jako  uznanie, że lekarz posiada większe niż 
logopeda kompetencje do oceny ruchomości języka w kontekście potrzeb artyku-
lacji i czynności biologicznych.
Przedmiotem współczesnej logopedii są biologiczne uwarunkowania języ-
ka i zachowań językowych (Grabias 2012). W kontekście zaburzeń artykulacji 
logopeda bada zatem  relację głoska wadliwa – przyczyny wadliwej głoski jako 
realizacji fonemu. z jednej strony musi dysponować wiedzą na temat fonetyki 
i fonologii, z drugiej zaś na temat biologicznych cech organizmu człowieka, któ-
re są odpowiedzialne za powstawanie wykrytego objawu. Taki przedmiot logo-
pedii jest nie tylko oryginalny, ale podobnego ujęcia analizy zaburzeń realiza-
cji fonemów nie znajdujemy w innych naukach (także w medycynie). nie ma za-
tem lepszego specjalisty niż logopeda, który z jednej strony określi, czy wymo-
wa jest prawidłowa czy wadliwa oraz na czym wadliwość wymowy polega, z dru-
giej zaś – znając warunki tworzenia głosek i ich potrzeby artykulacyjne – określi 
przyczyny wad wymowy (czasami logopeda musi jednak skorzystać z konsultacji 
ze specjalistą, np. z foniatrą, który przeprowadzi nasofiberoskopię). jedną z  przy-
czyn zaburzeń realizacji fonemów bywa ograniczenie ruchomości języka, nieroz-
łącznie związanej ze stanem wędzidełka języka. Wskazane powyżej umiejętności 
związane z badaniem wymowy ze względu na objaw i przyczynę są domeną logo-
pedy: wynika to z przedmiotu logopedii, a także – co się z tym wiąże – z progra-
mu kształcenia w zakresie fonetyki, fonologii, biologicznych podstaw mowy oraz 
metodyki postępowania w przypadku dyslalii. 
lekarz jest niezbędnym specjalistą w procesie diagnozy i terapii pacjenta 
z ankyloglosją, który – uwzględniając wiedzę medyczną i stan zdrowia pacjen-
ta – dobierze sposób znieczulenia i przecięcia wędzidełka języka, miejsce prze-
cięcia wędzidełka, zasady postępowania po jego przecięciu. Takich kompetencji 
logopeda nie posiada. zdumiewają nas zatem rekomendacje niektórych terapeu-
tów mowy, którzy wręcz zalecają masowanie krótkiego wędzidełka języka do mo-
mentu aż pojawi się krew. logopeda nie posiada wiedzy i  uprawnień do działań 
polegających na przerywaniu tkanek miękkich u swoich pacjentów. Przerwanie 
wędzidełka w warunkach domowych czy w gabinecie logopedycznym odbywa 
się w przypadkowym miejscu w obrębie struktury wędzidełka języka, bez znie-
czulenia, bez zachowania koniecznej sterylności. W naszym rozumieniu takie po-
stępowanie nie jest etyczne.
zwróćmy zatem uwagę, że logopeda i lekarz to specjaliści dopełniający się 
w postępowaniu z pacjentem z dyslalią ankyloglosyjną. inna kwestia, że niektó-
rzy specjaliści (np. chirurdzy) odmawiają przecięcia wędzidełka języka. Perspek-
tywa oceny ruchomości języka w kontekście wędzidełka języka w przypadku le-
karzy jest odmienna niż w przypadku logopedy. dzieje się tak, gdyż studia me-
dyczne – jak wynika z naszej wiedzy – nie przygotowują lekarzy do rozeznania 
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potrzeb ruchomości języka w kontekście artykulacji i czynności biologicznych. 
nasze doświadczenia pokazują, że konieczne jest nawiązanie współpracy z leka-
rzem, wspólne spotkanie i wyjaśnienie przyczyn kierowania pacjenta na zabieg 
chirurgiczny. W wielu przypadkach po takiej rozmowie lekarz weryfikuje swoje 
poglądy i dalsza współpraca układa się pomyślnie (zob. malicka 2011).
2. O różnyCh kryTeriACh OCeny WędzidełkA językA
jak pokazują doniesienia, badacze w różny sposób oceniają wędzidełko języ-
ka. Obszerne omówienie różnych kryteriów i sposobów oceny tej struktury moż-
na odnaleźć w opracowaniu B. Ostapiuk (2013a). niniejszy artykuł zawiera wy-
brane z punktu widzenia stawianych celów publikacji propozycje oceny wędzi-
dełka języka. rozpoczynamy krótki przegląd metod badania wędzidełka od oce-
ny tej struktury u noworodków.
2.1. Polskie skale oceny efektywności ssania a badanie wędzidełka języka 
Cenne komentarze na temat znaczenia ankyloglosji dla efektywności ssania 
przedstawiła B. Ostapiuk (2013a, s. 130). Chociaż prezentując własne narzędzie 
do badania wędzidełka języka w kontekście ruchomości języka, autorka nie  po-
daje sposobu rozpoznawania ankyloglosji u niemowlęcia, jednak uważne prześle-
dzenie testu ruchomości języka zaproponowanego przez badaczkę daje  logope-
dzie możliwość zmodyfikowania go dla potrzeb badania noworodków i niemowląt 
(w naszej ocenie jest to próba ii testu – tzw. próba „kobry”, zob. przystosowanie 
tej próby – fot. 1).
W 2014 roku pojawił się Protokół oceny umiejętności ssania piersi autorstwa 
magdaleny nehring-Gugulskiej, moniki żukowskiej-rubik, Pauliny Stobnickiej-
Stolarskiej i Barbary Paradowskiej, które uwzględniły między innymi ocenę wę-
dzidełka języka (nehring-Gugulska, żukowska-rubik, Stobnicka-Stolarska, Pa-
radowska 2014). W protokole odnajdujemy – oprócz innych istotnych czynni-
ków warunkujących prawidłowe ssanie z piersi – ocenę języka i jego wędzidełka. 
Pierwsze z wymienionych kryteriów uwzględnia ułożenie wysokie fizjologicz-
ne języka jako cechę normatywną lub – jako cechę/cechy nienormatywne – język 
cofnięty, wiotki wysunięty lub płaski. z kolei w odniesieniu do stanu wędzidełka 
języka autorki proponują następujące kryteria oceny: prawidłowe; skrócone, ale 
elastyczne; skrócone typ przedni; skrócone typ tylny (nehring-Gugulska, żukow-
ska-rubik, Stobnicka-Stolarska, Paradowska 2014, 5). jako sposób postępowa-
nia postdiagnostycznego w przypadku ankyloglosji rekomendują dalszą obserwa-
cję i zabiegi chirurgiczne (nehring-Gugulska, żukowska-rubik, Stobnicka-Sto-
larska, Paradowska 2014, 5, tabela 1, kolumna „Postępowanie”, por. s. 8). nie jest 
dla nas całkiem jasne, kiedy w przypadku ankyloglosji należy prowadzić dalszą 
obserwację i co należy obserwować.
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Ocena wędzidełka języka – w ujęciu autorek – obejmuje jednak istotne na-
szym zdaniem kryteria, a mianowicie: stopień skrócenia, zgrubienia i umocowa-
nie. jak piszą autorki: „w zależności od umocowania rozróżnia się wędzidełko 
przednie lub wędzidełko tylne. jeśli wędzidełko przednie jest skrócone (zwłók-
nione, nieelastyczne), zazwyczaj obserwuje się brak ustabilizowania piersi i nie-
efektywne pobieranie pokarmu, będące wynikiem wytwarzania mniejszego pod-
ciśnienia w jamie ustnej. może temu towarzyszyć nagryzanie i cmokanie” (neh-
ring-Gugulska, żukowska-rubik, Stobnicka-Stolarska, Paradowska 2014, 7).
Autorki uznają, że „nie każde skrócenie wędzidełka języka uniemożliwia 
skuteczne karmienie” (nehring-Gugulska, żukowska-rubik, Stobnicka-Stolar-
ska, Paradowska 2014, 7). Taka opinia koresponduje z naszymi badaniami, któ-
re pokazują, że wiele dzieci z ankyloglosją potrafiło w przeszłości ssać (oczywi-
ście nasuwają się tutaj pytania: jak dziecko ssało? jakie ruchy kompensacyjne 
wykonywało?), a jednak występują u nich wady wymowy. W dalszej części opra-
cowania autorki wskazują, że „wędzidełko tylne może nie być skrócone, ale spo-
sób jego umocowania może powodować duże trudności w karmieniu. masa języ-
ka rozkłada się na boki, przybiera kształt szeroki, w kształcie daszka, nie może 
zostać uniesiony, gdyż jest przytrzymywany w środkowej części” (nehring-Gu-
gulska, żukowska-rubik, Stobnicka-Stolarska, Paradowska 2014, 7). Badacze 
zwracają więc uwagę, że nie tylko skrócenie, lecz również nieprawidłowe osa-
dzenie wędzidełka może rodzić problemy z funcjonowaniem języka (patrz pod-
rozdział „Propozycja typologii wędzidełek”). z kolei dotylne, wysokie ułożenie 
języka autorki wiążą z cofniętą żuchwą i małożuchwiem. Autorki zapewne mają 
na myśli ułożenie języka w przypadku sekwencji Pierre’a robina, lecz jak wynika 
z naszych obserwacji wśród starszych dzieci i dorosłych, taka pozycja języka 
może wynikać również z ankyloglosji (np. w przypadku wędzidełka tylnego pod-
śluzówkowego). zgadzamy się z kolei z opinią, że płaskie i niskie ułożenie języka 
może się wiązać z niskim napięciem centralnym niemowlęcia, a u starszych z nie-
prawidłowym wzorcem połykania, oddychania, skróconym wędzidełkiem języka 
lub makroglosją (a także z różnorodną kombinacją wymienionych czynników).
To ważne narzędzie przedstawione przez wymienione autorki należałoby – 
naszym zdaniem –  uzupełnić o kryteria, które pozwalają logopedzie lub leka-
rzowi na ocenę, które wędzidełko języka jest w normie, a które skrócone i w ja-
kim stopniu. W naszej opinii istotne jest także uwzględnienie w ocenie rucho-
mości języka nie tylko potrzeb związanych z ssaniem, ale także z artykulacją. 
znamy wiele dzieci i dorosłych, którzy w przeszłości efektywnie ssali i pobiera-
li pokarm, ale mają nieprawidłowe wędzidełko języka i wynikającą z tego wadę 
wymowy. zastanawiając się nad przyczynami tego zjawiska, można przywołać 
nie tylko podobieństwa, ale także różnice pomiędzy ruchami języka podczas ssa-
nia i  ruchami języka podczas kolejnych czynności prymarnych i dalej artykula-
cji (hiiemae, Palmer 2003; Serrurier, Badin, Barney, Boë, Savariaux 2012; Plu-
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ta-Wojciechowska 2013, 2015, Sambor 2014/2015). istotne jest bowiem nie tyl-
ko to, że dane osoby ssały, ale także to jAk ssały i jak na tej podstawie rozwija-
ły się dalsze czynności pokarmowe, a następnie artykulacja. Przypuszczamy, że 
różne typy wędzidełek mogą w różny sposób w toku rozwoju zaburzać progre-
sję czynności prymarnych i artykulacji. nie wiemy bowiem dokładnie, jak kształ-
tuje się wzrost poszczególnych typów wędzidełek w stosunku do rozwoju masy 
mięśniowej języka (junqueira i in. 2014). zauważmy, że ocena artykulacji osoby 
dorosłej z nieprawidłowym wędzidełkiem języka nie daje nam informacji o pro-
blemach wynikających z anomalii wędzidełka, jakie napotkał ów pacjent w toku 
rozwoju. Aby uniknąć ukształtowania nieprawidłowych nawyków, powinno się 
rozważać wczesne wykonanie zabiegu chirurgicznego (Ostapiuk 2013, 130; 
junqueira 2014).
można zatem powiedzieć, że chociaż dziecko z ankyloglosją może efektyw-
nie ssać, nie oznacza to, że nie będzie miało problemów z wymową. nie zga-
dzamy się zatem z poglądem, że „dziecko, które dobrze ssie, będzie dobrze 
artykułować dźwięki mowy”. Pragniemy podkreślić, że chociaż ruchy artykula-
cyjne w pewnym sensie wynikają z ruchów pokarmowych, a ssanie przygotowu-
je do kolejnych zadań związanych z jedzeniem i  artykulacją, to ruchy artykula-
cyjne są jednak bardziej skomplikowane i rzec by się chciało – bardziej wyra-
finowane niż ruchy podczas jedzenia (hiiemae, Palmer 2003; Serrurier, Badin, 
Barney, Boë, Savariaux 2012; Pluta-Wojciechowska 2013, 2015). Posługując się 
metaforą, powiemy, że ruchy języka i warg podczas ssania i innych czynności 
biologicznych to marsz, a ruchy tych samych narządów podczas artykulacji to 
niezwykły taniec, podczas którego ruchy są bardzo subtelne, precyzyjne, wysu-
blimowane i wyszukane. Stąd ocena wędzidełka języka w kontekście efektyw-
ności ssania – jaką odnajdujemy w propozycji m. nehring-Gugulskiej, m. żu-
kowskiej-rubik, P. Stobnickiej-Stolarskiej i B. Paradowskiej – może nie dać lo-
gopedom pełnej informacji o tym, czy stan wędzidełka języka i związana z nim 
ruchomość języka w przyszłości pozwoli dziecku – wraz z rozwojem innych funk-
cji – na uzyskanie prawidłowej artykulacji. Wszak ten, kto potrafi maszerować, 
nie zawsze będzie w stanie tańczyć jak baletnica. Stąd proponujemy w ocenie 
wędzidełka języka u małych dzieci, także noworodków, uwzględniać późniejsze 
potrzeby artykulacyjne, a nie tylko – generalnie trudne do precyzyjnej oceny – 
wymogi ssania.
Analizy przedstawione przez danutę Plutę-Wojciechowską (2013, 2015) po-
zwalają na zaproponowanie innego sposobu badania wędzidełka języka u nowo-
rodków i niemowląt. można go nazwać oceną anatomiczno-funkcjonalną. Ba-
daczka, analizując najważniejsze czynności prymarne (oddychanie, jedzenie 
i picie, w tym połykanie), uznała, że najważniejszą pozycją języka, która występu-
je podczas oddychania fizjologicznego i podczas połykania dojrzałego, jest pozy-
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cja wertykalno-horyzontalna5 (zob. rysunek 1). z kolei analiza systemu fonetycz-
no-fonologicznego pozwoliła na konkluzję, że aż 19 spółgłosek podstawowych 
wykorzystuje w tworzeniu głównego miejsca artykulacji różne warianty pozy-
cji wertykalno-horyzontalnej (por. również pozycję języka podczas wymowy sa-
mogłosek przednich, pozycje języka wynikające ze zjawiska koartykulacji oraz 
polską pozycję śródwymawianiową – „uśrednioną” pozycję języka podczas arty-
kulacji głosek polskich, pozwalającą mówcy na szybkie wykonywanie kolejnych 
ruchów i uzyskiwanie pozycji artykulacyjnych (zob. Pluta-Wojciechowska 2013, 
2015abc; Pluta-Wojciechowska i Sambor 2015, 2017, w druku).
Oznacza to, że oceniając ruchomość języka w kontekście wędzidełka języ-
ka, można wykorzystać  wiedzę zdobytą podczas prowadzonych analiz. A zatem, 
w świetle powyższego, podczas badania logopeda powinien ustalić, czy dziecko 
ma lub będzie miało możliwość przyjęcia tej właśnie pozycji języka. W przypad-
ku małych dzieci to dorosły za pomocą dwóch małych palców ułożonych pod ję-
zykiem dziecka układa lub próbuje ułożyć język w pozycji wertykalno-horyzon-
talnej, jednocześnie obserwując stan wędzidełka języka i jego wpływ na zakres 
ruchu. Badanie takie pokazuje fotografia nr 1. zwróćmy uwagę, że zapropono-
wana metoda badania nawiązuje też do ii próby testu B. Ostapiuk (2005, 2013a).
Wędzidełko języka można również oceniać podczas płaczu dziecka: obserwuje-
my zakres ruchów języka, stan części podjęzykowej.
5 Autorka pisze: „Pozycja wertykalno-horyzontalna (w-h) języka to pionizacja szerokiego ję-
zyka w jamie ustnej, podczas której język z jednej strony jest wzniesiony, dotykając czubkiem oko-
lic za szyjkami górnych zębów siecznych (górne dziąsło), przy czym część dorsalna jest przyklejona 
do podniebienia, a boki języka przylegają do okolic podniebiennych powierzchni górnego łuku zę-
bowego, z drugiej zaś język przyjmuje kształt szeroki. Podkreślmy, że przednia część języka przyj-
muje pozycję horyzontalną, a czubek jest skierowany do podniebiennej części górnych zębów” 
(Pluta-Wojciechowska 2013, s. 309, zob. s. 161–162. zob. rycina 1, fotografia 2. Por. ii próba te-
stu B. Ostapiuk).
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Źródło: d. Pluta-Wojciechowska 2013, s. 103, 162.
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2.2. Badanie wędzidełka języka u noworodków – skala A. Hazelbaker
W teście służącym do oceny języka i wędzidełka języka autorstwa Alison ha-
zelbaker (1993) odnajdujemy podział na ocenę anatomiczną i ocenę funkcji. Co 
istotne zatem, badaczka przyjmuje jednocześnie dwa kryteria oceny, mianowicie 
anatomiczne i funkcjonalne (por.  tabela nr 1):
− kształt i wygląd języka uniesionego do góry, 
− elastyczność wędzidełka,
− długość wędzidełka przy języku wzniesionym do góry,
− przyczep wędzidełka do języka,
− dolny przyczep wędzidełka. 
z kolei w ocenie funkcji zostają wyróżnione następujące aspekty:
− ruchomość języka na boki,
− unoszenie języka do góry,
− wysuwanie języka,
− rozłożystość trzonu i końca języka,
− umiejętność tworzenia rynienki języka,
− obecność fali perystaltycznej na języku w trakcie ssania,
− obecność ruchów gryzących.
Skala hazelbaker  jest stosowana przede wszystkim u noworodków. za każdą 
badaną cechę przyznawane są 2 punkty. Przy czym skrócenie wędzidełka jest dia-
gnozowane poniżej 8 punktów dla wyglądu i poniżej 11 pkt dla czynności. z kolei 
jeśli obie wartości są zaniżone, rekomenduje się zabieg chirurgiczny. Wyróżnione 
O różnyCh TyPACh SkróCOnyCh Wędzidełek językA...
Źródło: d. Pluta-Wojciechowska, 2016, dyslalia obwodowa. diagnoza i terapia wybranych 
form zaburzeń. W druku.
Fotografia 1
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kryteria oceny uwzględniają różne aspekty, jednak nie wszystkie wydają się dość 
jasno określone dla oceny potrzeb artykulacyjnych (szczególnie w kontekście 
realizacji polskich fonemów). niedostatecznie sprecyzowana jest przykładowo 
ocena elastyczności wędzidełka, nie określono bowiem, czym jest elastyczność 
wędzidełka i jak poznać, że dane wędzidełko jest elastyczne, a inne nie. kolejne 
pytania dotyczą oceny długości wędzidełka oraz braku norm dotyczących korela-
cji, np. wiek dziecka – długość wędzidełka w normie.
na uwagę zasługuje zainteresowanie badaczki  sposobem przyczepu wędzi-
dełka, a także zwrócenie uwagi na jakość wędzidełka ze względu nie tylko na jego 
długość, ale także strukturę tkanki, z której jest ono zbudowane. niedosyt pozo-
stawia brak analizy powiązań pomiędzy oceną anatomiczną a wykonywanym ru-
chem języka, a także zastosowanie jedynie oceny ilościowej (punktacji) do wska-
zań dla zabiegu frenotomi lub frenektomii. niemniej przedstawiona metoda oce-
ny zawiera różne kryteria, które pozwalają na refleksję dotyczącą konieczności 
oceny nie tylko długości  wędzidełka i związanej z nim ruchomości, ale także 
umiejscowienia wędzidełka względem całej masy języka. Przygotowany przez 
A. hazelbaker sposób badania języka i wędzidełka przeznaczony jest dla oce-
ny małych dzieci, głównie noworodków i ma służyć powiązanej z testem ocenie 
efektywności ssania  i uwzględnia jedynie potrzeby ruchomości języka niezbęd-
ne dla tej czynności. 
2.3. Test B. Ostapiuk. Od normatywnego wędzidełka do jego znacznego 
skrócenia
zaproponowana przez B. Ostapiuk (2005, 2013a) typologia wędzidełek wraz 
z kryteriami ich oceny to ważne narzędzie w polskiej logopedii. uwzględnia ono 
4 poziomy ruchomości języka wraz ze skorelowanym z tym stanem wędzidełka 
języka: w normie, nieznacznie skrócone, średnio skrócone, znacznie skrócone. 
każdy z wyróżnionych przez autorkę poziomów ruchomości języka i stanu wę-
dzidełka ilustrowany jest za pomocą 5 ruchów języka, które przedstawiają odpo-
wiednie fotografie. W ten sposób logopeda otrzymuje swoisty model, który słu-
ży do porównań z obserwowanymi podczas badania cechami ruchomości języka 
i stanu wędzidełka. Badaczka zwraca uwagę na konieczność uwzględniania pod-
czas oceny następujących kryteriów: zakres ruchu języka, kształt języka, napręże-
nie wędzidełka języka, stopień otwarcia jamy ustnej, ból w miejscu przyczepów 
wędzidełka, anemizacja na grzbietowej lub dolnej powierzchni języka, wgłobie-
nia, zależność ruchowa języka od warg lub żuchwy (Ostapiuk 2013a, 61–65). Ba-
danie ruchomości wędzidełka języka – zgodnie z zaleceniami autorki testu – po-
winno się odbywać przy maksymalnie obniżonej żuchwie. zastanawiamy się za-
tem, jak oceniać wędzidełko i związaną z nim ruchomość języka w przypadku 
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zaburzeń związanych z mięśniami żucia i/lub dysfunkcją stawu skroniowo-żu-
chwowego, gdy odwodzenie żuchwy może być znacznie ograniczone. maksy-
malne odwiedzenie żuchwy może być również niewskazane dla samego pacjenta, 
np. przy zaburzeniach w obrębie stawu skroniowo-żuchwowego. Być może nale-
ży w takich przypadkach zastosować jakieś inne narzędzie lub modyfikację opi-
sywanego testu.
Wyznaczone przez autorkę stany czy poziomy długości wędzidełka języka 
to w naszym rozumieniu pewne „stacje”, wybrane punkty na continuum od obra-
zu wędzidełka w normie do obrazu wędzidełka skróconego w stopniu znacznym. 
jak każde continuum, tak i to może być przedstawione w inny sposób, np. po-
przez wskazanie innej liczby punktów kluczowych, wyznaczających pewien po-
rządek intensywności obserwowanych zmian dotyczących stanu wędzidełka języ-
ka w zależności od potrzeb i założonych celów używania danego indeksu. 
Praktyka pokazuje, że wskazane jest wykorzystanie poziomów pośrednich, 
gdyż nie wszystkie obrazy skróconych wędzidełek, jakie spotykamy w praktyce 
– co zrozumiałe – „wpisują się” w zaproponowane przez autorkę poziomy i logo-
peda musi podjąć decyzję, czy to „jeszcze nieznacznie skrócone wędzidełko języ-
ka czy już wędzidełko języka skrócone w stopniu średnim”. i chociaż B. Ostapiuk 
wyraziła swoje stanowisko w tej sprawie (Ostapiuk 2013b, 56), nadal uważamy, 
że poszerzenie skali jest nie tylko korzystne, ale i uzasadnione potrzebami prakty-
ki logopedycznej. doświadczenia praktyczne pokazują bowiem – z czym trudno 
się nie zgodzić – że czasami jest trudno się zdecydować, czy wędzidełko zaliczyć 
do nieznacznie skróconego czy też do średnio skróconego. Stąd, opierając się na 
skali autorki, wyróżniamy za d. Plutą-Wojciechowską (2010) 5 poziomów opisu-
jących stan skróconego wędzidełka języka (ale można wyróżnić ich także więcej). 
Pogrubioną czcionką zaznaczono wprowadzone poziomy skrócenia wędzidełka. 
nieprawidłowe wędzidełko języka może być zatem:
 i. skrócone w stopniu nieznacznym,
 II. skrócone w stopniu pomiędzy nieznacznym a średnim,
 iii. skrócone w stopniu średnim,
 IV. skrócone w stopniu pomiędzy średnim a znacznym,
 V. skrócone w stopniu znacznym (por. Pluta-Wojciechowska 2010).
W naszym rozumieniu taka interpretacja narzędzia B. Ostapiuk pokazuje lo-
gopedom większą różnorodność wędzidełek języka, dopełnia i rozwija propozy-
cję autorki, a także łączy się z praktyką. Opisana  strategia wykorzystania skali au-
torki sprawdza się w naszej praktyce, stąd – uwzględniając też uwagi logopedów, 
z jakimi spotykamy się w trakcie warsztatów – zachęcamy specjalistów do jej sto-
sowania, przy jednoczesnym uwzględnieniu kryteriów oceny wędzidełka poda-
nych w dalszej części pracy. W trakcie badania różnych wędzidełek języka poja-
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wia się także inny często spotykany problem: są wędzidełka, które trudno zaliczyć 
do normy lub do nieznacznie skróconych, czyli pojawia się refleksja typu: „to nie 
jest nieznacznie skrócone wędzidełko języka, ale norma to też nie jest”. jak wy-
nika z naszych badań i obserwacji, ten typ wędzidełka nie powoduje ograniczeń 
ruchomości skutkujących zaburzeniami czynności prymarnych i artykulacji. na-
szą opinię należałoby – być może – udokumentować badaniami obiektywnymi.
2.4. Inne testy oceny wędzidełka języka
W zagranicznym piśmiennictwie spotkać można różne sposoby oceny wę-
dzidełka. laurence kotlow przedstawił w różnych publikacjach kilka metod oce-
ny wędzidełka języka. Pierwsza z nich polega na pomiarze długości wędzideł-
ka, przy czym wartości powyżej 16 mm uznaje się za normatywne, pomiędzy 
12 a 16 mm za lekką ankyloglosję, przy 8–11 mm średnią, w obrębie 3–7 mm 
poważną, a poniżej 3 mm diagnozuje się ankyloglosję całkowitą. jako kryteria 
dodatkowe przyjmuje kotlow ocenę motoryki języka, zaznaczając, że język po-
winien wysuwać się na zewnątrz bez uwidocznienia przegrody języka,  przy wy-
cofanym języku nie powinno być objawu anemizacji tkanki za dolnymi siekacza-
mi, język nie może wywierać nacisku na dolne siekacze oraz powinien bez wysił-
ku przyjmować pozycję właściwą dla dojrzałego wzorca połykania. dziecko zaś 
nie powinno prezentować trudności w mówieniu związanych z ograniczeniem ru-
chów języka (autor nie precyzuje jednak kryteriów oceny prawidłowej wymo-
wy oraz metody jej badania). Badacz podkreśla, że większość dzieci ze średnią 
i lekką ankyloglosją spełnia wyżej wymienione kryteria; stwierdza również ist-
nienie trudności diagnostycznych w przypadku lekkiej i średniej ankyloglosji 
(kotlow 1999). 
W innej publikacji, opisując związki pomiędzy nieprawidłowym wędzideł-
kiem języka a refluksem i/lub kolką u niemowląt, kotlow opisuje pomiar umiej-
scowienia górnego przyczepu wędzidełka – mierząc odległość przyczepu od 
apeksu języka. Wyróżnia następujące klasy wędzidełek: przyczep górny osadzo-
ny 0–3 mm od apeksu (klasa 1), a następnie 4–6 mm (klasa 2), 7–9 mm (klasa 3) 
oraz 10–12 mm (klasa 4). dwie ostatnie klasy ocenia kotlow jako często pomija-
ne podczas diagnozy niemowlęcia (kotlow 2011). Podobne klasyfikacje są spo-
tykane dość często w literaturze, przy czym dwie pierwsze klasy określa się jako 
wędzidełka przednie, a dwie ostatnie jako wędzidełka tylne (Coryloss, Genna 
i Salloum 2004, Sioda 2012).
jang i współpracownicy badali relację pomiędzy budową wędzidełka a kla-
sami Angle’a (jang, Cha, ngan, Choi, lee i jang 2011). Badając wędzidełko, po-
sługiwali się zaproponowanym przez lee pomiarem „poprzecznej” długości wę-
dzidełka – oprócz standardowego pomiaru długości wędzidełka autorzy mierzyli 
również  odległość pomiędzy masą języka a środkową częścią wędzidełka („głę-
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bokość” wędzidełka, stopień odsunięcia od powierzchni podjęzykowej) – a za-
tem można powiedzieć, że autorzy klasyfikowali w ten sposób wędzidełka przed-
nie i tylne, zewnętrzne i podśluzówkowe, nie używając jednak tego nazewnictwa.
metodą zaproponowaną m.in. przez ruffolliego i współpracowników jest 
pomiar długości samego wędzidełka, a także ocena maksymalnego otwarcia ust 
z językiem ułożonym na brodawce przysiecznej (ruffoli i in. 2005). i. marche-
san zaproponowała badanie podobne, lecz z porównaniem uzyskanej w ten spo-
sób wartości z pomiarem maksymalnego odwodzenia żuchwy z językiem na dnie 
jamy ustnej (marchesan 2005). jednak badanie takie może wywoływać wiele wąt-
pliwości w kontekście wiedzy na temat możliwych zaburzeń układu ruchowego 
narządu żucia – jak postępować w przypadku ograniczenia zakresu odwodzenia 
żuchwy wynikającego z nierównowagi mięśniowej lub zablokowania krąż-
ka w stawie skroniowo-żuchwowym? Autorzy nie podają również, jak wyglą-
da wzniesienie masy języka – czy jest prawidłowe, czy wykonane z wymuszoną 
kompensacją, np. zwężeniem jego masy.
Przedstawione różne testy stosowane w ocenie wędzidełka języka nie sta-
nowią pełnego przeglądu opracowanych przez innych badaczy propozycji. 
Wskazując na różne publikacje i opinie, pragnęłyśmy podkreślić, że badacze 
zwracają uwagę na rozmaite kryteria oceny wędzidełka. ich charakterystyczna 
konfiguracja występująca u danego człowieka w określony sposób wpływa na 
ruchomość języka.
3. różne FOrmy SkróCOnyCh Wędzidełek
Skrócone wędzidełka prezentują różny obraz, co znajduje wyraz w rozma-
itych proponowanych przez badaczy kryteriach oceny, np. w wydzieleniu róż-
nych stopni skrócenia i związanej z tym ruchomości języka. Weźmy pod uwa-
gę skrócone wędzidełka w stopniu nieznacznym lub zbliżonym do tego poziomu. 
Przyglądając się tym wędzidełkom, dostrzegamy, że nie wszystkie są takie same. 
To tak jakbyśmy znaleźli się nagle w XVi wieku. Co widzimy? ludzie są ubrani 
w stroje z tej epoki, ale każdy strój jest inny, niektóre są do siebie bardzo podob-
ne, a niektóre nie, chociaż wszystkie pochodzą z XVi wieku. Skrócone wędzideł-
ka języka prezentują zatem nie tylko rozmaity poziom skrócenia (wpływając na 
zakres możliwych ruchów), ale także różnią się pomiędzy sobą strukturą same-
go wędzidełka, umiejscowieniem przyczepów w dnie jamy ustnej i na powierzch-
ni podjęzykowej, sposobem usytuowania względem samej powierzchni podjęzy-
kowej (wędzidełka zewnętrzne lub ukryte podśluzówką języka) itd., a co za tym 
idzie – w odmienny sposób mogą wpływać na jakość wymowy, a wcześniej na 
czynności prymarne. 
O różnyCh TyPACh SkróCOnyCh Wędzidełek językA...
142
3.1. O pracy języka w przypadku ankyloglosji
należy sądzić, że w przypadku ankyloglosji odmiennie kształtuje się pra-
ca mięśni zewnętrznych i wewnętrznych języka: pacjent, nie mogąc unieść ję-
zyka w sposób normatywny, aktywuje kompensacyjnie mięśnie wewnętrzne 
języka, zmieniając kształt języka tak, by uzyskać „efektywną” motorykę pry-
marną (np. uszczelnienie podczas połykania, rozcieranie pokarmu o podniebie-
nie podczas pregryzienia i gryzienia) lub osiągnąć wybrane strefy artykulacyj-
ne. Przykładowo: nie mogąc wznieść szerokiego języka za górne siekacze, używa 
mięśni poprzecznych języka, aby go zwęzić i wydłużyć, oraz mięśni podłużnych 
górnych, aby wznieść apeks wyżej. W efekcie – zamiast  postulowanej przez 
nas pozycji wertykalno-horyzontalnej – uzyskuje jedynie możliwość pionowe-
go wzniesienia lub wygięcia języka (co – w świetle znaczenia pozycji wertykal-
no-horyzontalnej – należy uznać za niewystarczające dla prawidłowej wymowy, 
a wcześniej czynności prymarnych; przy czym – co należy podkreślić – przedsta-
wiona na fotografiach numer 3, 4, 5, 6 pionizacja języka  uznawana bywa za do-
wód prawidłowej ruchomości języka)6. Badania wykazują również różny poziom 
aktywacji mięśni dna jamy ustnej (mięśni nadgnykowych) podczas artykulacji 
oraz nieprawidłową koordynację pracy mięśni nadgnykowych i podgnykowych 
(Garcia i in. 2002, dezio, Galotti i in. 2015). można przypuszczać, iż ma to zwią-
zek z poziomem ruchomości języka, a więc także z budową wędzidełka. Szczegó-
łowe różnice pomiędzy poszczególnymi strategiami mogą być trudne do uchwy-
cenia podczas standardowego badania logopedycznego. A zatem rola skrócone-
go wędzidełka w ograniczaniu ruchomości języka nie jest tak prosta i jednoznacz-
na, jak się na pozór wydaje. Siłowe czy wręcz cyrkowe akrobacje języka wystę-
pujące podczas artykulacji osób z ankyloglosją wpływają na pracę innych na-
rządów: warg, żuchwy, stawu skroniowo-żuchwowego itd. (por. Ostapiuk 2006, 
2010, 2013a, Pluta-Wojciechowska 2010, Sambor 2013, 2015, 2016). To, że  pa-
cjent z ankyloglosją potrafi jakoś podnieść język, nie oznacza, że jest to ruch fizjo-
logiczny, wygodny, ekonomiczny.  Pojawia się pytanie: co dzieje się w zamian? 
jakie ruchy kompensacyjne są wykonywane?
Poniżej przedstawiamy fotografie różnych wędzidełek języka, różne pozio-
my ich skrócenia, różnie umiejscowione przyczepy. Pojawiają się rozmaite reflek-
sje. Przedstawione zdjęcia (fot. 7–12) ukazują, że wędzidełka różnią się między 
sobą nie tylko ze względu na długość, ale także ze względu na inne wspomniane 
wyżej cechy (grubość wędzidełka, umiejscowienie przyczepu itd.). Skoro tak, to 
wywierać będą różny wpływ na motorykę języka zarówno podczas czynności bio-
6 logopedzi często używają sformułowania „pionizacja języka”, przy czym nie formułują opi-
nii, na czym owa pozycja języka polega. zdarza się również, iż uznają, że potrzebna dla wymowy 
pionizacja to wertykalne wzniesienie języka (pokazane na fotografii 3). Obszerne rozważania na ten 
temat można znaleźć w opracowaniach d. Pluty-Wojciechowskiej (2011, 2013).
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Fotografie 3–6. Pozycja wertykalna języka jako typ pionizacji nieuwzględniający pozycji wer-
tykalno-horyzontalnej. Przykłady
Źródło: opracowanie własne.
Fotografia 2. Pozycja wertykalno-horyzontalna języka  (w-h)
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logicznych, jak i podczas artykulacji. idąc dalej tym tropem, należy podkreślić, że 
– jak przypuszczamy – poszczególne typy wędzidełek wymagają różnych sposo-
bów postępowania chirurgicznego. W Polsce nie jest to jednak wiedza powszech-
na. naszym zdaniem wymaga ona nie tylko popularyzacji, lecz także dalszych do-
głębnych badań, także interdyscyplinarnych. zaanonsowane w tym punkcie pro-
blemy wymagają pewnego uporządkowania.
3.2. Propozycja typologii wędzidełek języka ze względu na kryterium 
anatomiczne i funkcjonalne
Poniżej przedstawiamy typologię skróconych wędzidełek języka, która 
uwzględnia przyjęte przez nas kryteria, a mianowicie:
• struktura wędzidełka, czyli:
–  wędzidełko cienkie i elastyczne, pod wędzidełkiem widoczna przezroczy-
sta błona (por. fotografia 7); 
–  wędzidełko grubości powyżej 1mm, wyraźnie wyczuwalny opór wędzideł-
ka  w badaniu palpacyjnym (por. fotografia 8)
–  wędzidełko bardzo grube – powyżej 2 mm; brak możliwości bocznego 
przesunięcia tkanki wędzidełka względem powierzchni podjęzykowej (por. 
fotografia 9);
Źródło: opracowanie własne.
Fotografia 7. Wędzidełko cienkie i elastyczne
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Źródło: opracowanie własne.
Fotografia 8. Wędzidełko grubości powyżej 1 mm
Źródło: opracowanie własne.
Fotografia 9. Wędzidełko bardzo grube – powyżej 2 mm
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• osadzenie przyczepów wędzidełka: przyczep górny (tu ze względu na 
późniejsze implikacje diagnostyczne proponujemy ocenę bazującą nie na po-
miarze odległości, lecz na ujęciu relacji pomiędzy przyczepem wędzidełka a od-
powiadającą mu grzbietową częścią języka: możemy zatem obserwować górny 
przyczep (umiejscowiony w samym apeksie języka, pod apeksem, pod praedor-
sum, pod mediodorsum) i dolny przyczep dolny (pomiędzy dolnymi siekaczami, 
przy dolnych dziąsłach, w okolicy ujścia ślinianki podjęzykowej); należy również 
ocenić wpływ umiejscowienia przyczepów na ukształtowanie grzbietowej części 




• sposób usytuowania wędzidełka względem śluzówki języka (podślu-
zówkowe, zewnętrzne, mieszane) i płaszczyzny czołowej (tylne, przednie); 
uwzględnienie tych dwu kryteriów pozwala na wydzielenie wędzidełek ze-
wnętrznych (najczęściej przednich) lub osadzonych w masie języka (podśluzów-
kowych – w większości są to wędzidełka typu tylnego). W celu dokonania roz-
różnienia wędzidełka ze względu na wskazane kryteria można ocenić jego typ, 
prosząc pacjenta o maksymalne wycofanie wzniesionego języka (przesunięcie 
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12a 12b
Fotografia 14. Wędzidełko skrócone nie-
znacznie, tylne
Fotografia 13. Wędzidełko skrócone 
w stopniu nieznacznym, przednie
Fotografie 10 a-b, 11 a-b, 12 a-b. uformowanie grzbietowej części języka w zależności od 
umiejscowania przyczepów. Przykłady
Źródło: opracowanie własne.
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Źródło: opracowanie własne.
Fotografia 16. Wędzidełko skrócone 
w stopniu średnim, tylne
Fotografia 18. Wędzidełko skrócone 
w stopniu znacznym, tylne
Fotografia 15. Wędzidełko skró-
cone w stopniu średnim, przednie
Fotografia 17. Wędzidełko skrócone 
w stopniu znacznym, przednie
szerokiego apeksu języka w tył po podniebieniu) – wędzidełko przednie przy 
maksymalnym wycofaniu języka jest mocno widoczne, wyraźnie wyodrębnio-
ne z masy języka; tymczasem wędzidełko tylne może nie być widoczne, a je-
dynie wyczuwalne palpacyjnie; jego objawem może być też anemizacja okolicy 
podjęzykowej,  stwardnienie wentralnej (brzusznej) powierzchni języka w trak-
cie prób unoszenia go, a także objaw tzw. krótkiego i grubego języka, por. foto-
grafie nr 9, 18;
• stan błony śluzowej języka: anemizacja błony śluzowej podczas prób po-
legających na wznoszeniu języka do podniebienia (fotografia 16) oraz obecność 
dodatkowych fałdów błony śluzowej (por. fotografia 19, 20);
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• możliwość wypełniania funkcji prymarnych i artykulacji: badanie od-
bywa się przede wszystkim na podstawie oceny możliwości swobodnego osią-
gnięcia pozycji wertykalno-horyzontalnej oraz modyfikowania jej kształtu pod 
kątem artykulacji (fotografia 21, 22, por. Pluta-Wojciechowska 2013, 2016 w dru-
ku, Pluta-Wojciechowska, Sambor w przygotowaniu; zob. ii próba testu B. Osta-
piuk).
Przykłady poszczególnych typów wędzidełek, z uwzględnieniem typologii 
B. Ostapiuk oraz proponowanego rozszerzenia oceny budowy wędzidełka, zapre-
zentowano na fotografiach 13–18.
Źródło: opracowanie własne.
Fotografie 19, 20. Obecność dotatkowych fałdów błony śluzowej u pacjenta z ankyloglosją
Źródło: opracowanie własne.
Fotografie 21, 22. Brak możliwości osiągnięcia pozycji wertykalno-horyzontalnej w przypad-
ku znacznej ankyloglosji
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należy pamiętać, że u poszczególnych pacjentów mogą występować kombi-
nacje wyżej wymienionych cech składających się na charakterystykę wędzidełka 
– stąd tak trudno jest stworzyć jednolitą skalę do oceny wędzidełek. Wymienione 
przez nas kryteria oceny potraktować można jako dopełnienie skali B. Ostapiuk, 
a także sposób umożliwiający poszerzenie wiedzy logopedów na temat różnorod-
ności objawów ankyloglosji i jej wpływu na ruchomość języka. Warto podkre-
ślić, że analiza objawowo-przyczynowa wykorzystująca myślenie heurystyczne 
powinna nieustannie towarzyszyć logopedzie podczas oceny budowy języka wraz 
z wędzidełkiem oraz badania funkcji języka – prymarnych i sekundarnej, jaką jest 
artykulacja. Stąd przyjęte kryteria – anatomiczne i funkcjonalne – w ocenie ru-
chomości języka wraz z jego wędzidełkiem wydają się szczególnie ważne. Opisa-
ne podstawy oceny wędzidełka języka mogą także przydać się lekarzom zajmują-
cym się leczeniem ankyloglosji. Wydaje się bowiem, że należałoby powiązać typ 
skróconego wędzidełka ze sposobem jego chirurgicznego leczenia. Podsumowa-
niem efektów naszej propozycji jest tabela 1, która przedstawia omówione przez 
nas kryteria ogólne i szczegółowe oceny wędzidełka języka.
Tabela 1. Anatomiczno-funkcjonalna  ocena  wędzidełka i ruchomości języka z uwzględnie-
niem prób B. Ostapiuk. Propozycja









(wg skali B. Ostapiuk)





wędzidełko skrócone w stopniu:
    i. nieznacznym
    ii. pomiędzy nieznacznie 
         a średnim
    iii. średnim
    iV. pomiędzy średnim 
          a znacznie skróconym





przyczep górny (relacja pomiędzy górnym 
przyczepem wędzidełka  a odpowiadającą 




przyczep dolny (usytuowanie przyczepu 
w dnie jamy ustnej)
w okolicach ujścia ślinianki 
podjęzykowej
w dolnych dziąsłach
pomiędzy szyjkami dolnych 
siekaczy
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*Por. propozycja d. Pluty-Wojciechowskiej i B. Sambor dotycząca oceny motoryki narządów 
mowy (d. Pluta-Wojciechowska, Dyslalia obwodowa. Diagnoza i terapia wybranych form zabu-
rzeń, w druku).
Źródło: opracowanie własne.
ciąg dalszy tabeli 1
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wędzidełka 
















anemizacja błony śluzowej języka tak/nie
występowanie dodatkowych fałdów błony 







przyjęcie pozycji wertykalno-horyzontalnej 
języka jako podstawowej dla czynności 
prymarnych i artykulacji oraz  możliwość jej 
modyfikacji*
tak
z napięciem wędzidełka i części 
podjęzykowej
nie 
4. WędzidełkO  jAkO STrukTurA TrójWymiArOWA 
WPłyWAjąCA nA PrACę językA
rozpoznawanie ankyloglosji determinowane jest nie tylko znajomością róż-
nych testów, ale także poznaniem budowy badanej struktury i rozumieniem rela-
cji pomiędzy stanem wędzidełka a ruchomością jezyka. Ten dość niewielki twór, 
jakim jest wędzidełko, znajdujące sie w części podjęzykowej, mimo swoich nie-
wielkich rozmiarów wpływa na pracę całego języka – a ten z kolei odgrywa klu-
czową rolę w czynnościach pokarmowych, oddychaniu (chodzi o pozycję spo-
czynkową), a także artykulacji. 
język jest strukturą, której ruchy i kształt określane są przez mięśnie ze-
wnętrzne (bródkowo-językowy, gnykowo-językowy, rylcowo-językowy, podnie-
bienno-językowy) i mięśnie wewnętrzne (mięsień podłużny górny, mięsień po-
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dłużny dolny, mięsień poprzeczny, mięsień pionowy). dla zrozumienia istoty 
wpływu krótkiego wędzidełka na pracę języka konieczne jest zwrócenie uwagi na 
następującą właściwość: pęczki poszczególnych mięśni są ze sobą poprzeplatane, 
a aktywność poszczególnych mięśni wpływa na ruchomość całego języka. Pod-
kreślmy także, że język jest narządem o zmiennym kształcie, ale stałej objęto-
ści. Oznacza to, że w przypadku ograniczenia choć jednego kierunku ruchu ję-
zyka z powodu ankyloglosji cały narząd pracuje w odmienny sposób, co ma 
związek z systemem powiązań pracy mięśni wewnętrznych i zewnętrznych języ-
ka. Ostateczny przebieg czynności przebiegającej z udziałem języka w przestrze-
ni orofacjalnej zależy od skoordynowanej i niezakłóconej pracy wszystkich mię-
śni języka. 
Wędzidełko języka jest zbudowane z włókien kolagenowych typu i i nie pod-
lega rozciąganiu (martinelli, marchesan, Gusmão i in. 2014). Biorąc pod uwagę 
jego budowę w przestrzeni trójwymiarowej, można charakteryzować je ze wzglę-
du na długość, grubość, szerokość, a także miejsce i sposób usytuowania przycze-
pów (w dnie jamy ustnej, na powierzchni podjęzykowej, na zewnątrz śluzówki, 
pod śluzówką języka). Pochodną stanu wędzidełka opisanego za pomocą wymie-
nionych cech języka jest ruchomość języka. W naszym rozumieniu poznawanie 
różnych typów ankyloglosji pozwala na lepszą diagnozę logopedyczną, a także 
może przynieść korzyści dla lekarzy ordynujących sposób leczenia ankyloglosji.
zAkOńCzenie
Przygotowane opracowanie wpisuje się w trwającą od lat dyskusję dotyczą-
cą roli ankyloglosji w etiologii wad wymowy i czynności prymarnych, a także 
w procedury postępowania diagnostycznego i terapeutycznego. naszą publikację 
traktujemy jako ważny głos w dyskusji na wspomniany temat. jednocześnie pra-
gniemy pójść dalej i po dokonaniach B. Ostapiuk wskazać na kolejne wyzwania 
związane z ankyloglosją. Stąd nasza propozycja typologii wędzidełek języka do-
pełniająca test autorki oraz nakreślenie celów przyszłych badań. Widzimy je jako 
ustalenie powiązań pomiędzy rodzajem  ankyloglosji a rodzajem nieprawidłowo 
przebiegających czynności prymarnych wraz z ustaleniem istoty tych zaburzeń 
i rodzajem nienormatywnych cech fonetycznych tworzonych głosek jako reali-
zacji fonemów. Wszak nauka to trwający nieustannie proces prowadzący do roz-
wiązywania kolejnych problemów badawczych, które wynikają z wcześniejszych 
rozważań, badań i analiz.  
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